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Resumen.—Presentamos un caso clínico de pseudoartrosis diafisaria de húmero, en la que 
se pudo observar un proceso de corrosión por abrasión de los clavos centro-medulares, acom-
pañado de la emisión de una gran cantidad de micropartículas metálicas (titanio) al interior de 
los tejidos. Se plantea la posibilidad, como otros trabajos han demostrado, que la presencia de 
titanio en el interior de los tejidos, estimule la liberación de sustancias mediadoras de la reab-
sorción ósea, favoreciéndose el proceso de su pseudoartrosis. 
TITANIUM METHALOSIS IN PSEUDOARTHROSIS OF THE HUMERUS 
Summary.—We present a clinical case of humerus non-union. An excesive inestability of the 
focus caused a corrosion process of the titanium nails. Metal microparticles were delivered. In-
munity reaction versus titanium occasioned osseus reabsortion and it favoured the pseudoarth-
rosis process. 
INTRODUCCIÓN 
El titanio y sus aleaciones, se han utilizado en 
el campo de la Traumatología y Cirugía Ortopédi-
ca por sus excelentes propiedades metálicas de re-
sistencia a la corrosión y biocompatibüidad (1-3), 
sin embargo en algunas circunstancias (4), pueden 
contribuir al aflojamiento e infección de los im-
plantes, liberándose concentraciones potencialmen-
te tóxicas a nivel local y pudiendo encontrar restos 
del metal en el interior de los tejidos próximos al 
mismo. 
Presentamos un caso clínico de pseudoartrosis 
diafisaria de húmero tras tratamiento quirúrgico 
con enclavamiento centromedular con clavos de 
aleación de titanio (Ti-6A1-4V), encontrando no 
sólo a nivel del foco de pseudoartrosis gran canti-
dad de metalosis secundaria al titanio, sino tam-
bién en todo el interior del canal medular. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 
Se trataba de un paciente de 57 años de edad, que 
tras sufrir un accidente de tráfico, presentaba a su ingre-
so: traumatismo torácico con fracturas costales bilatera-
les, hemotórax izquierdo, enfisema subcutáneo y una 
fractura del tercio medio de la diáfisis del húmero iz-
quierdo, por mecanismo de flexión y sin afectación neu-
rovascular distal. 
Tras permanecer cuatro días en UCI se le intervino 
quirúrgicamente, realizándose un enclavamiento centro-
medular a foco cerrado mediante la inserción por vía 
posterior a nivel de la fosita olecraniana de dos clavos de 
aleación de titanio con control radioscópico durante la 
intervención. 
En los controles Rx postoperatorios se comprobó la 
existencia de una reabsorción ósea de los extremos a ni-
vel del foco de fractura que dio origen a una pseudoar-
trosis atrófica (Fig. 1), procediendo a reintervenir a los 8 
meses, para retirar los clavos titanizados a través del 
mismo abordaje utilizado para su implantación, y proce-
diendo a abordar el foco de pseudoartrosis diafisaria, ob-
jetivando a nivel del mismo, la existencia de un tejido de 
interposición con una coloración negra así como la exis-
tencia de este mismo tejido en la vecindad al foco de 
fractura e incluso extendiéndose por el interior del canal 
medular en ambos sentidos, remitiendo dicho tejido al 
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Figura 1. Pseudoartrosis atrófica diálisis humeral con clavo 
endomedulares de aleación de titanio (Ti-6A1-4V). 
servicio de Anatomía Patológica para su posterior es-
tudio y tratando el loco de pseudoartrosis mediante 
limpieza del mismo, desoperculización, decorticación, 
osteosíntesis estable con placa autocompresiva y aporte 
de autoinjertos procedentes de cresta ilíaca. 
Desde el punto de vista histológico, el material estudia-
do, estaba constituido por un tejido fibroso con celularidad 
variable, en cuyo espesor había focos de proliferación vas-
cular y áreas de metaplasia ósea. En algunos puntos, las 
células de la superficie de estos fragmentos, se disponían de 
forma ordenada, semejando un revestimiento sinovial que 
tapizaba diversas cavidades (Fig. 2). Se trataba de células 
fibrohistiocitarias que contenían un material granulomato-
so, de color negro, en el interior del citoplasma (Fig. 3). 
Por otra parte existían muy escasos infiltrados infla-
matorios linfoplasmocitarios. 
DISCUSIÓN 
Un estudio efectuado por Agins et al. (4), de-
muestran que cuando un implante de titanio fraca-
sa por algún motivo, se pueden generar una im-
portante cantidad de partículas metálicas que pue-
den ocasionar irritación local y posible efecto tó-
xico sobre los tejidos de la vecindad, pudiendo 
Figura 2. Aspecto histológico (Tinción H-E) de la muestra, 
constituido por tejido conjuntivo y fibroso con células dispues-
tas de forma ordenada recordando a una sinovia!. 
contribuir por esta causa al aflojamiento del mis-
mo. 
La totalidad de los implantes metálicos poseen 
una superficie o capa de pasivado de óxido que in-
hibe la degradación así como la corrosión y sirve 
para proteger al metal, aislándolo e impidiendo 
que se produzca una solución electrolítica y que en 
el caso del titanio se utiliza una capa de óxido de 
titanio que impide la tendencia a disolverse en so-
luciones acuosas (5). 
Así, la exposición progresiva de una parte del 
implante debido al proceso de desgaste por abra-
sión, hace que se pierda la capa de pasivado de 
óxido de titanio. Este proceso, denominado corro-
sión, origina una continua liberación de partículas 
de titanio al interior de los tejidos, lo cual hace que 
se estimulen sustancias como las Prostaglandinas 
E2 e Interleuquina 1 v 6 que actúan como media-
Figura 3. A mayor aumento, en el interior de estas células fi-
brohistiocitarias, existe un material negruzco correspondiente a 
detritus metálico. 
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dores de la reabsorción ósea (6). Por otra parte 
mediante microscopía electrónica de barrido se ha 
demostrado (7) cómo se produce una activación de 
los fibroblastos frente al titanio. 
Es conocido, que el desgaste por abrasión del 
titanio produce gran cantidad de micropartículas 
de metálicas, siendo más susceptible a sufrir este 
tipo de deterioro que las aleaciones de acero inoxi-
dable 316 o de cromo-cobalto (4, 8). 
Este tipo de deterioro, puede ocurrir como con-
secuencia de los movimientos relativos del implan-
te contra el hueso, o de los tornillos contra el hueso 
o la placa, dando lugar a la producción de partícu-
las metálicas. 
El fenómeno de teñirse de oscuro los tejidos 
blandos adyacentes al implante de titanio o alea-
ciones de titanio es bien conocido (9), mediante es-
tudios combinados histológicos, metalúrgico y clí-
nicos de los tejidos de 19 caderas en las que el tita-
nio implantado había sido retirado, no mostrando 
corrosión en ningún implante y encontrando tita-
nio liberado en los tejidos adyacentes aún en au-
sencia visible de corrosión o rotura del implante. 
El caso aquí presentado parece corresponder a 
un proceso típico de corrosión por abrasión, provo-
cado tras la eliminación de la capa protectora de 
óxido de titanio como consecuencia del desgaste 
que se originó a nivel del foco de pseudoartrosis 
ocasionado por movilidad anormal, lo que pudo 
provocar el deterioro progresivo del material dando 
lugar a la emisión de una gran cantidad de micro-
partículas metálicas a los tejidos de vecindad, foco 
de pseudoartrosis e interior del canal medular, co-
laborando más aún a la reabsorción ósea y por lo 
tanto a mantener el proceso pseudoartrósico. 
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